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Pneumologie. La legionellose, dont I’incidence est sous-estimee, 
est une pneumonie de gravite variable souvent associee a des manifestations 
extrathoraciques, de declaration obligatoire et survenant surtout apres 50 ans. 
Son pronostic est conditionne en grande partie par I’initiation precoce d’une 
antibiotherapie ayant une bonne diffusion intracellulaire. 

Legionellose : sa suspicion impose 
une confirmation diagnostique 
et un traitement probabiliste 


L a bacterie du genre Legionella 
a ete decouverte a l’occasion 
de l’enquete sur l’epidemie 
de pneumonies survenue en 
1976 chez des combattants de V Ame- 
rican Legion reunis alors en congres. 
Deux formes cliniques sont associees 
a l’exposition a Legionella : la fievre 
de Pontiac, maladie le plus souvent 
benigne, aux criteres diagnostiques 
mal definis et se presentant sous la 
forme d’un syndrome pseudogrippal 
sans pneumonie ; et la legionellose 
telle qu’on l’entend dans cette mise 
au point ou maladie des legionnaires, 
secondaire dans plus de 90 % des 
cas en France a une infection par Le- 
gionella pneumophila serogroupe 1 
(Lpl). 

Quelques reperes d’ordre 
epidemiologique 

Probablement du fait d’un diagnostic 
devenu plus aise grace a l’apport de 
la detection des antigenes urinaires 
et d’une meilleure declaration, le taux 
d’incidence des cas notifies en France 
a fortement augmente entre 1998 et 
2004, passant de moins de 1/100000 
a 2,01/100000 habitants. Depuis 2004, 
le taux d’incidence des cas notifies 
par l’lnstitut de veille sanitaire varie 
entre 1,8 et 2,46/ 100000, soit 1200 a 
1 500 cas par an. 1 Ces taux d’incidence 
sont proches de ceux rapportes au 
Danemark, en Italie, aux Pays-Bas ou 
encore en Espagne mais plus faibles 
que celui rapporte par la Slovenie et 


plus eleves que celui rapporte en 
Grande-Bretagne. 2 Le pic d’incidence 
survient a la saison chaude, entre aout 
et octobre, et represente pres de 60 % 
des cas declares. L’infection est rare 
chez l’enfant et chez l’adulte de moins 
de 20 ans, survient dans 74 a 91 % des 
cas apres 50 ans, avec une predomi- 
nance masculine d’autant plus nette 
que l’on avance en age (ratio d’environ 
3 pour 1 lorsque 1’ infection survient 
entre 50 et 59 ans). 3 Globalement, 
Legionella spp. est impliquee dans 
moins de 2 % des pneumonies commu- 
nautaires suivies en ambulatoire, 
dans moins de 5 % de celles admises a 
l’hopital et dans moins de 8 % de celles 
prises en charge en reanimation. On 
estime que 40 % des cas de legionellose 
hospitalises sont admis en reanima- 
tion. La legionellose est une infection 
acquise en ville dans environ 70 % 
des cas, a l’hopital ou liee a des soins 
dans environ 10 % des cas et acquise 
a l’occasion d’un voyage dans pres 
de 20 % des cas. La tres grande majo- 
rite des cas surviennent de fagon 
sporadique et sans source identifiee, 
les cas groupes etant beaucoup plus 
rares. Au final, la mortality globale 
en France est de 10 a 11 % , plus elevee 
evidemment pour celles prises en 
charge en reanimation. 4 

Sommes-nous egaux 
face a Legionella ? 

A l’evidence, nous ne sommes pas 
egaux face aux bacteries du genre 


Legionella, comme le demontrent les 
differentes formes prises par la ma- 
ladie en ter mes de severite, ou encore 
un taux d’attaque assez faible. 5 
En plus de predispositions gene- 
tiques qui restent a explorer, le ris- 
que de developper une pneumonie 
apres un contact avec la bacterie 
depend de la susceptibility des 
personnes exposees, probablement 
de l’intensite de l’exposition et plus 
surement de la virulence particuliere 
de certaines souches. Concernant la 
virulence, le developpement de la 
bacterie a l’interieur deprotozoaires 
comme les amibes est un element 
majeur. Differents genes codant des 
facteurs de virulence ont ete iden- 
tifies. Pour schematiser, certaines 
des capacites acquises par les legio- 
nelles permettant leur multiplication 
intra-amibienne participent au deve- 
loppement de la bacterie au sein 
des macrophages alveolaires. Parmi 
les especes de Legionella, Lpl sem- 
ble etre la plus virulente, et seules 
quelques souches sont impliquees 
dans les epidemies. Certaines sou- 
ches sont largement diffusees dans 
l’environnement (souche ST1 par 
exemple) alors que d’autres ne 
sont retrouvees que dans certaines 
regions (souche ST47 de l’Europe 
du Nord par exemple). 3,5 
Le role de l’intensite de l’exposition 
dans la survenue de la maladie et le 
developpement de formes graves est 
moins fermement demontre. »> 
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1 TESTS DIAGNOSTIQUES DE LA LEGIONELLOSE 

Test 

Echantillon 

Delai de 

Sensibilite 

Specificite 

Commentaires 



resultat 

(%) 

(%) 


Detection de I’antigene 

Urine 

<1 h 

70-90 

>99 

Uniquement serogroupe 1 

urinaire 





Concentration des urines avant analyse 

Positif pendant plusieurs semaines 

Culture 

Respiratoire 

3-10 jours 

10-80 

100 

Identification de toutes les especes et serogroupes 

A associer a I'antigenurie positive pour enquete epidemiologique 

Contraintes techniques 


Sang 


10 

100 

Sensibilite trop faible pour interet clinique 

PCR 

Respiratoire 

< 4 h 

80-100 

>90 

Technique d’avenir 


Serum 


30-50 

>90 

Detecte toutes les especes 


Urine 


45-85 

>90 

Peut etre associe a la recherche d’autres pathogenes (PCR multiplex) 
Identification avant le resultat de la culture 

Encore non reconnu comme critere de definition 

Immunofluorescence 

Respiratoire 

< 4 h 

25-70 

>95 

Sa faible sensibilite limite son interet clinique 

directe 





Technique de moins en moins realisee 

Serologie 

Serum 

3-10 

60-80 

>95 

Diagnostic retrospects (delai de seroconversion) 



semaines 



Resultat a interpreter avec prudence 


Tableau 1. D’apres les ref. 4 et 13. PCR : polymerase chain reaction. 


Ainsi a l’occasion d’epidemies surve- 
nues lors de grands rassemblements 
et alors que la source avait ete claire- 
ment identifi.ee, il a ete constate que 
pour une exposition supposee equi- 
valente, certains allaient developper 
une pneumonie plus ou moins grave 
et d’autres uniquement une sero- 
conversion asymptomatique. 3 ' 5 Dans 
ces situations ou un tres grand 
nombre de personnes ont ete expo- 
sees, seuls 0,01 a 6,4 % des exposes 
auront une legionellose. Par opposi- 
tion, on considere que dans la fievre 
de Pontiac le taux d’attaque est plutot 
de l’ordre de 90 %. 6 L’immunite a 
mediation cellulaire est le principal 
mode de defense contre Legionella 
spp. Des lors, on comprend que les 
traitements immunosuppresseurs 
(chimiotherapie anticancereuse de 
tumeur solide ou de maladie hema- 
tologique, corticotherapie, traite- 
ment immunosuppresseur apres 
transplantation ou greffe, traitement 
anti-TNFa) favorisent la survenue 
d’une legionellose chez les patients 
traites pour une tumeur solide ou une 
maladie hematologique (en parti- 
culier la leucemie a tricholeucocytes) 


ou chez les patients transplants d’or- 
ganes (notamment du rein) ou greffes 
de moelle osseuse. Le role favorisant 
de l’infection par le virus de l’immu- 
nodeficience humaine (VIH) reste 
debattu. Les autres facteurs de risque 
classiques de la legionellose sont 
l’age avance (apres 50 ans), le diabete, 
le tabagisme, la consommation exces- 
sive d’alcool (discute), l’insuffisance 
renale et les pathologies chroni- 
ques cardiaques et pulmonaires en 
rappelant toutefois que ces derniers 
facteurs ont ete le plus souvent iden- 
tifies a l’occasion d’etudes realisees 
chez des patients hospitalises. La 
legionellose peut done survenir chez 
des patients sans facteur de risque 
identifie (20 a 30 % des cas selon les 
etudes). Facteurs de risque d’acqui- 
sition de la maladie et facteurs de 
developpement de formes severes 
sont souvent intriques. Dans la serie 
franqaise publiee recemment, 7 les 
facteurs de risque associes au deces 
etaient le sexe feminin, l’age, l’insuf- 
fisance renale, le transfert en reani- 
mation, la corticotherapie et une 
valeur elevee de la proteine C-reac- 
tive. D’autres ont identifie comme 


facteur de gravite ou de deces le 
recours a la ventilation mecanique, 
les cancers et l’immunosuppression 
ainsi qu’un retard a la mise en place 
d’une antibiotherapie adaptee. 

Une bacterie qui aime 

I’eau 35 ’ 8 

Actuellement, le genre Legionella 
comporte 58 especes et 70 sero- 
groupes. L. pneumophila comporte 
14 serogroupes dont Lpl qui est 
implique dans plus de 90 % des infec- 
tions en France. D’autres especes 
que L. pneumophila peuvent etre a 
l’origine d’infection chez l’homme 
dont L. miedadei, L. bozemanii ou 
encore L. longbeachce pour les plus 
frequentes. Ces bacteries sont des 
bacilles a Gram negatif ubiquitaires 
de l’eau douce naturelle et des 
systemes de distribution de l’eau. 
Ces bacteries supportent des tempe- 
ratures superieures a 50 °C pendant 
plusieurs heures mais ne se multi- 
plient pas lorsque les temperatures 
sont inferieures a 20-25 °C. La bacterie 
se multiplie dans des amibes qui 
forment un biofilm dont le controle 
est une des mesures majeures de 
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PNEUMONIE AIGUE COMMUNAUTAIRE OU LEGIONELLOSE ? 


Arguments de terrain 

- Age avance, tabac, diabete 

- Pathologies cardiopulmonaires chronigues 

- Insuffisance renale chronigue 

- Cancer, maladie hematologigue 

- Immunosuppression therapeutigue 

- Corticoides 


Arguments cliniques 
(frequence d’apres la ref. 1) 

- Fievre > 38 °C (67-100 %), 
toux (41-92 %) 

- Frissons (15-77 %), dyspnee (36-56 %) 

- Manifestations neurologiques (38-53 %), 
digestives (19-47 %) 


Recherche antigenes urinaires 

(Legionella pneumophila serogroupe 1) 


Arguments anamnestiques 

- Voyage, hotels climatises, croisieres 

- Exposition a I’eau (aerosols) 

- Cas groupes, alerte 

- Aggravation malgre le traitement 
par betalactamines 

(3 e jour de traitement) 


Arguments biologiques 

- Hyponatremie 

- Cytolyse 

- Elevation des CPK 

- Myoglobinurie 

- Elevation ferritinemie 


Antibiotherapie probabiliste 
en monotherapie par macrolides 
ou fluoroquinolones si immunosuppression. 
La bitherapie ne se discute que 
pour les formes seveeres relevant 
d’une hospitalisation 


SYNTHESE 
DES ARGUMENTS 
EN FAVEUR D’UNE 
LEGIONELLOSE 
COMMUNAUTAIRE 
ET CONDUITE A 
TENIR. 

CPK : creatine 
phosphokinase. 


Positive 

(plus de 90 % des legionelloses en France) 


- poursuite du traitement antibiotique 

- declaration de la maladie 

- organiser prelevement respiratoire 




Negative 


Considerer la possibilite de pneumonie due a 
un germe autre qu’a Legionella pneumophila 


prevention. II n’y a pas de contami- 
nation interhumaine, la contami- 
nation est aerienne par inhalation 
d’aerosols produits par differents 
dispositifs (reseaux d’eau chaude 
collectifs, tours de refroidissement, 
systemes de climatisation, y compris 
des voitures, douches, Jacuzzi, cures 
thermales...). 9 II n’y a done pas de 
mesure d’isolement du patient en 
matiere de legionellose. Par ailleurs, 
l’habitat de la bacterie explique 
l’importance prise par les formes 
liees aux voyages, dans des hotels 
ou a l’occasion de croisieres, l’utili- 
sation intermittente des douches 


ou des systemes de climatisation 
laissant le temps a la bacterie de se 
multiplier entre deux utilisations. 
Lors de la survenue de cas groupes, la 
recherche de la source, en particulier 
s’il s’agit d’une tour de refroidisse- 
ment, peut s’averer difficile. En effet, 
des legionelloses ont ete diagnos- 
tiquees jusqu’a 15 km de la source 
d’origine. 8 II existe au moins une 
espece de legionnelle, L. longbeachce, 
a l’origine de pneumonies dans 
l’hemisphere Sud (Australie et Nou- 
velle-Zelande) dont le reservoir n’est 
pas une eau plus ou moins stagnante 
mais laterre humide etles composts. 11 


Une pneumonie atypique 
de presentation typique ? 

Dans l’attente de la confirmation bac- 
teriologique du diagnostic, certains 
arguments augmentent la presomp- 
tion de legionellose. 3 ' 5 En effet, les 
specificites cliniques, biologiques 
et radiologiques sont insuffisantes 
pour se passer d’une confirmation 
bacteriologique (v. figure). Plusieurs 
etudes ont montre qu’il etait souvent 
difficile de distinguer la legionellose 
des pneumonies a pneumocoque 
ou encore de la psittacose 12 sur la 
base de l’examen clinique, de la 
radiographie thoracique et de »> 
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( AIDE A LA GESTION DE L’ANTIGIOTHERAPIE DES LEGIONELLOSES 

Contexte du traitement 

Choix de la famille 

Principales molecules 

Posologies 

Commentaires 

antibiotique 

d’antibiotiques 




Patients ambulatoires : 

Monotherapie 

Essentiellement : 


Recommandation hors AMM 

- absence de signes de severite 

par macrolides en 

- azithromycine 

500 mg x 1/j 

concernant I'azithromycine 

- absence de comorbidite 

premiere intension 

- clarithromycine 

500 mg x 2/j 

Duree de traitement a adapter selon 

menaqante 


- roxithromycine 

150 mg x 2 /j 

1’evolution de 8 a 10 j le plus souvent, 

- traitement per os possible 


Moins utilise pour des raisons 


pouvant etre limitee a 5 j avec 
i’azithromycine si evolution rapidement 



de tolerance ou d’efficacite : 


favorable (48 h d'apyrexie) 



- erythromycine 

1 g x 3/j 

Precautions : foie, interactions 



- spiramycine 

9 M Ul x 2-3/j 

medicamenteuses 


Monotherapie par 

Plutot : 


Une dose initiale de 750 mg est proposee 


fluoroquinolone a 

- levofloxacine 

500 mg x 1-2/j 

par certains pour la levofloxacine 


envisager si maladie ou 



Voie IV possibles avec tous ces 


traitement entramant une 

Mais aussi : 


medicaments 


immunosuppression 

- ofloxacine 

400 a 800 mg x 2-3/j 

En seconde intention car favorise 



- ciprofloxacine 

500 a 750 mg x 2-3/j 

(emergence de bacteries resistantes, 
y compris en ville 

Tendinopathies (corticoTdes) 

Patients hospitalises mais 

Envisager plutot 

Si traitement par voie IV : 


Duree de traitement pouvant 

sans signes de gravite, 

fluoroquinolone en 

- levofloxacine 

500 mg x 1-2/j 

etre prolongee au-dela de 10 j 

immunodeprimes 

premiere intention mais 

- ofloxacine 

400 a 800 mg x 2-3/j 



macrolide possible 

- ciprofloxacine 

400 mg x 2-3/j 


Patients graves, de reanimation, 

Envisager bitherapie 

Plutot association 

Idem 

Duree de traitement de 21 j 

patients severement 


d’azithromycine 


La rifampicine reste proposee 

immunodeprimes 


et de levofloxacine 


par certains 


Tableau 2. AMM : autorisation de mise sur le marche ; IV : intraveineuse. 


la biologie standard. Les facteurs 
de risque ont ete evoques plus haut. 
La notion de voyage recent ainsi 
que l’absence de controle d’une pneu- 
monie malgre un traitement par 
betalactamines sont des elements 
evocateurs forts avec bien sur la 
connaissance de cas groupes de 
pneumonies. La periode d’incuba- 
tion est de 2 a 14 jours, les signes 
fonctionnels lors de la phase de 
prodromes sont non specifiques 
(fievre, cephalees, myalgies, asthe- 
nie). La toux est non productive 
dans la moitie des cas, les douleurs 
thoraciques sont possibles. Aux 
signes respiratoires peuvent s’asso- 
cier, voire predominer, les classiques 
manifestations digestives (diarrhee, 
vomissements, douleurs abdomi- 
nales) et/ou neurologiques (confu- 
sion, obnubilation, crise convulsive, 
voire signes deficitaires focaux). La 
severite de la pneumonie doit alerter. 


Aucune presentation radiologique 
n’est pathognomonique, a noter la 
tendance a l’excavation chez le pa- 
tient immunodeprime. L’hyponatre- 
mie et la cytoly se se rencontrent dans 
la plupart des pneumonies autres 
que les legionelloses, y compris vi- 
rales. L’insuffisance renale et l’ele- 
vation des creatine phosphokinases 
sont peut-etre plus evocatrices mais 
peuvent etre constatees aussi dans la 
grippe par exemple. Diverses locali- 
sations extrapulmonaires, excep- 
tionnelles au regard de la frequence 
des pneumonies, sont decrites dans 
les publications sous forme d’endo- 
cardite, de myocardite, de mediasti- 
nite, de peritonite ou d’abces hepa- 
tique, de pyelonephrite, d’arthrite 
ou encore de dermo-hypodermite. 

Quels outils 
diagnostiques ? 

Suspecter une legionellose impose 


d’essayer d’en confirmer le diag- 
nostic bacteriologique, non seule- 
ment pour la gestion du traitement 
antibiotique mais aussi du fait de 
l’enquete epidemiologique qui en 
decoule. Les tests disponibles sont 
listes dans le tableau 1 , avec leurs per- 
formances diagnostiques. 4 ' 13 Lpl 
etant incrimine dans plus de 90 % 
des legionelloses en France, la detec- 
tion d’antigenes urinaires est au- 
jourd’hui l’examen de premier plan, 
a l’origine actuellement de pres de 
90 % des diagnostics de legionellose 
en Europe 

L’echantillon urinaire est facile a 
obtenir, les antigenes sont presents 
dans les 2 a 4 jours suivant les pre- 
miers signes, le resultat est rapide et 
concernant Lpl, sensibilite et speci- 
ficite sont bonnes, voire excellentes, 
ce d’autant plus que les urines sont 
concentrees. Le test est plus sensible 
pour certains sous-types (Lpl Mab 
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3/1 positif) et moins sensibles pour 
d’autres sous-types (Lpl Mab 3/1 ne- 
gatif) , 5 ' 14 Cet examen peut etre realise 
en ville. Le test n’est pas negative par 
l’introduction d’une antibiotherapie, 
sa sensibilite est correlee a la gravite 
de la maladie et est moins bonne 
chez les patients immunodepri- 
mes. 5 ' 14 II faut rappeler que ce test 
est mis en defaut en cas d’infection 
par une espece ou serogroupe autre 
que Lpl, situation plus frequemment 
rencontree a l’occasion d’infections 
acquises a l’hopital. A l’oppose, le 
test peut rester positif plusieurs se- 
maines ou plusieurs mois apres l’in- 
fection par Lpl (en moyenne 2 mois). 
La possibility d’une legionellose 
impose de realiser precocement un 
prelevement respiratoire meme si la 
recherche d’antigenes urinaires est 
positive. Pour une infection acquise 
en ville, l’expectoration peut per met- 
tre d’isoler la bacterie. La bacterie 
etant fragile, si le patient expectore, 
le prelevement respiratoire doit etre 
achemine rapidement au laboratoire 
qui transmettra le prelevement au 
laboratoire hospitalier capable de 
cultiver la bacterie. Chez les patients 
hospitalises, la recherche de la bac- 
terie se fait sur l’expectoration ou 
mieux, sur l’aspiration tracheale 
ou le lavage broncho-alveolaire. Le 
prelevement doit etre realise de 
preference avant la mise en place 
du traitement antibiotique. En cas de 
traitement par antibiotique adequat 
avant le prelevement, la mise en 
culture peut etre neanmoins effec- 
tuee meme apres 72 heures de traite- 
ment en particulier pour les patients 
ayant des signes infectieux. Outre 
le diagnostic microbiologique, la 
culture positive permet une compa- 
raison entre la souche clinique avec 
des souches environnementales 
apres une analyse genotypique. II 
s’agit d’un element majeur de la 
surveillance epidemiologique, mais 
la culture est lente (jusqu’a 10 jours), 
difficile et necessite des milieux spe- 
ciaux. La technique de detection par 
polymerase chain reaction (PCR) est 
potentiellement la technique d’ave- 
nir, ce d’autant plus que des PCR 
dites multiplex permettent l’identi- 


fication dans le meme temps d’autres 
agents a l’origine de pneumonies. 15 
Plusieurs tests sont commercialises 
et peuvent etre realises sur les pre- 
levements respiratoires, le sang, 
les urines et ont aussi pour avantage 
de diagnostiquer des infections 
autres qu’a Lpl. La serologie ne per- 
met qu’un diagnostic retrospectif, 
eventuellement a infection autre 
qu’a Lpl. 

Traitement precoce 

probabiliste 

par les macrolides 

Pour la prise en charge d’une legio- 
nellose, on peut se reporter au site 
de 1’ Agence nationale de securite du 
medicament et des produits de sante 
(www.ansm.sante.fr). Les criteres 
de gravite et d’hospitalisation ne 
different pas de ceux des autres pneu- 
monies communautaires (comorbi- 
dite, immunodepression, signes 
d’insuffisance respiratoire aigue) et 
justifient meme en soi un traitement 
probabiliste contre la legionelle dont 
la precocite d’initiation est un ele- 
ment pronostique majeur. En theo- 


rie, ce traitement probabiliste peut 
etre rapidement interrompu, parfois 
apres une seule dose, si l’antigenurie 
s’avere negative. Pour leur diffusion 
intracellulaire, les macrolides (azi- 
thromycine, qui est le macrolide le 
plus actif d’apres les donnees expe- 
rimentales, clarithromycine, roxithro- 
mycine) plus que l’erythromycine 
(souvent mal tolere) ou la spiramy- 
cine (probablement moins efficace) 
sont les antibiotiques de premiere 
intention. Les tetracyclines sont 
actives in vivo mais non recomman- 
dees en pratique. 

Chez les patients transplants ou 
greffes, les macrolides peuvent etre 
a l’origine d’une modification des 
concentrations seriques des immu- 
nosuppresseurs (tacrolimus et ciclos- 
porine) 16 faisant souvent preferer les 
fluoroquinolones. Ces dernieres sont 
done aussi actives sur Legionella et 
auraient pour avantage d’avoir un 
effet post-antibiotique marque. La 
levofloxacine semble etre la plus 
interessante d’apres des donnees 
experimentales, mais l’ofloxacine 
peut aussi etre proposee. Pour »> 


ENQUETE APRES DECOUVERTE D'UN CAS 


Les medecins et les biologistes qui diagnostiquent 
un cas de legionellose doivent le signaler sans delai 
et par tout moyen approprie (telephone, telecopie, 
courriel) au medecin de I’Agence regionale de sante 
(ARS) de leur lieu d'exercice pour initier I’enquete. 
L'investigation telle que definie par le Haut Conseil 
a la sante publigue apres decouverte d'un cas a pour 
objet de confirmer le diagnostic, d’identifier des 
expositions au risque, de rechercher d'autres cas, 
de realiser une enquete environnementale, et de 
communiguer. L'identification des expositions a risque 
est realisee par I'ARS sur la base d'un questionnaire 
standardise avec en particulier recensement 
des lieux qui reqoivent du public dont les hotels, 
les etablissements de sante et les sites de cures 
thermales. Ces informations sont transmises aux 
ARS concernees si deplacements et a I'lnstitut 
de veille sanitaire (InVS) avec respect de I’anonymat 
du patient. Si le patient s'est deplace, les differentes 
ARS concernees sont interrogees pour la recherche 
d'autres cas. L'enquete environnementale comporte 
deux niveaux : le premier ou sont collectees des 
informations relatives aux installations susceptibles 


d'etre la source, le second comportant le deplacement 
avec realisation de prelevements a visee 
microbiologique, Seule la situation d'une infection 
communautaire isolee n 'impose pas systematiquement 
une enquete de niveau 2, mais une discussion 
au cas par cas. Les conditions de realisation 
des prelevements selon les lieux investigues 
(etablissements de sante, cures thermales. . .) 
font I'objet de fiches tres detaillees (nombre 
de prelevements, points d'eau preleves. . .), 

L'lnVS valide toute situation de cas groupes 
et informe systematiquement le Departement 
des urgences sanitaires de la Direction generale 
de la sante, Une information grand public peut 
etre diffusee via les medias ou affichage dans 
les etablissements pour information et invitation 
a la consultation medicale. Tout patient atteint 
de legionellose ayant voyage pendant la periode 
des 10 jours avant la date de debut des signes est 
notifie au reseau europeen des cas lies au voyages 
(European Legionnaires Disease Surveillance Network) 
en mentionnant le(s) nom(s) de(s) l'etablissement(s) 
frequente(s) et les dates de sejour. 
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des raisons d’antibioresistance, on 
restreint les fluoroquinolones aux 
formes severes. La voie orale peut etre 
utilisee en l’absence de troubles diges- 
tifs, avec des durees de traitement de 
5 jours pour l’azithromycine et de 5 a 
10 jours pour lalevofloxacine pour les 
patients ayant une forme non severe 
et pouvant etre traites en ville. L’as- 
sociation macrolides-fluoroquino- 
lones est proposee pour les formes 
severes justifiant les soins intensifs 
ou la reanimation, ce d’autant plus 
que le patient est immunodeprime. 
L’association de la rifampicine a un 
macrolide ou une fluoroquinolone ne 
semble plus justifiee aujourd’hui 
meme si elle reste encore proposee 
par certaines societes savantes. Les 
echecs microbiologiques se voient 
essentiellement chez les immunode- 


primes. 3 ' 5 ' 17 Les posologies, voies d’ad- 
ministration et durees de traitement 
des principales molecules sont resu- 
mees dans le tableau 2. 

DECLARATION, PREVENTION 
ET AVENIR 

II n’y a pas de vaccin contre la legio- 
nellose. La declaration de la maladie 
est obligatoire, par le clinicien ou 
le biologiste. Cette declaration de- 
clenche la realisation d’une enquete 
conduite par l’Agence regionale de 
sante [v. encadre). Depuis 2005, des 
mesures de prevention sont appli- 
quees aux etablissements de sante, 
aux cures thermales, ainsi qu’aux 
tours aerorefrigerantes. II faut lutter 
contre la corrosion et la stagnation 
de l’eau. Le sequenqage de l’ADN de 
la bacterie a permis de distinguer 


plus de 1 700 types pour L. pneumo- 
phila references dans une base de 
donnees internationale. 8 ’ 15 II s’agit 
d’un outil epidemiologique majeur, 
autorisant l’analyse des preleve- 
ments sans en attendre la culture. 
Les principaux axes de recherche 
comportent l’amelioration des tests 
diagnostiques (techniques de PCR), 
1’ identification de facteurs de pre- 
disposition genetique, et le develop- 
pement de medicaments visant a 
controler la reaction inflammatoire 
associee a l’infection. En effet des 
progres dans les domaines de la 
prevention, du diagnostic biologique 
et du traitement sont necessaires 
car la mortality des patients hospita- 
lises reste encore elevee, en parti- 
cular chez ceux qui necessitent le 
recours a la reanimation. © 


RESUME LEGIONELLOSE 

La legionellose est une cause importante de pneu- 
monie acquise en ville ou a I’hopital. En France et 
en Europe, Legionella pneumophila serogroupe 1 
(Lpl) est I’agent implique dans la plupart des cas. 
L'incidence de la maladie est sous-estimee. Les 
principaux facteurs de risque sont I age, les patho- 
logies chrnnigues et I'immunosuppression. C'est une 
pneumonie dite atypigue qui peut ressembler aux 
autres pneumonies bacteriennes et qui est souvent 


suffisamment severe pour necessiter I’hospitalisa- 
tion. La recherche d'antigenes urinaires est le test 
diagnostic de premiere ligne, mais limite a Lpl. 
La culture de prelevement respiratoire est recom- 
mandee car elle permet le diagnostic de tnutes les 
Legionella spp et I'investigation des epidemies. La 
maladie doit etre declaree. Les macrnlides (azi- 
thrnmycine) et les quinolnnes (levofloxacine) sont 
efficaces sur L. pneumophila Les betalactamines 
et les aminosides sont inefficaces. 


LEGIONELLOSIS 

Leginellosis is an important cause of commu- 
nity-acquired and hospital-acquired pneumonia. 
In France and in Europe, Legionella pneumophila 
serogroup l(Lpl) is the causative agent in most 
cases. Ihe incidence of the disease is underesti- 
mated. The main risk factors are age, underlying 
debilitating conditions, and immunosuppression. 
This is an "atypical" pneumonia that might clini- 
cally ressemble to other bacterial pneumonias and 


is often severe enough to require hospital admis- 
sion. Urinary antigen detection is the first-line 
diagnostic test, although it is limited to Lpl 
Sample culture of the lower respiratory tract is 
recommended since it enables the diagnosis of ail 
legionella spp and outbreak investigation. Disease 
notification is required. Macrolides (azithromycin) 
and fluoroquinolones (levofloxacin) are effective 
against L. pneumophila. |3- lactams and aminog- 
lycosides are ineffective. 
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